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CASO CLÍNICO  
 
Presentamos a un paciente varón de 35 años con una obesidad grado II (índice 
de masa corporal (IMC): 34,5), lumbalgia crónica y discopatía degenerativa L4-
S. Es valorado por cuadro de tenesmo rectal, esfuerzo defecatorio y rectorragia 
esporádica desde los 10 años requiriendo en torno a una hora para lograr una 
evacuación incompleta, necesitando de extracción digital. Se le realiza una 
Rectoscopia: hemorroides internas grado II y fisura anal en proceso de 
cicatrización; una resonancia magnética dinámica pélvica (RMDp): rectocele 
posterior moderado (Figura 1). En la Manometría Anorrectal se describe una 
sensibilidad rectal preservada, pero sin una adecuada relajación durante la 
maniobra defecatoria. 
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Figura 1. RMD pélvica. Secuencia dinámica TRUFI sagital durante evacuación rectal. 
(adquisición 53-54/55). Descenso y protrusión de la pared posterior del recto que desciende 
2.4cm por debajo de la línea pubococígea. Rectocele posterior moderado. 

 
Se realiza una técnica STARR utilizando el Kit Contour Transtar CCS-30™ (CT 
CCS-30), la intervención se inicia introduciendo el dilatador anal circular y 
fijándola mediante cuatro puntos cardinales a la piel perianal. Se introduce una 
torunda y se valora la extensión del prolapso y su límite superior. A continuación, 
se realizan “suturas en paracaídas” mediante la colocación de 3-4 puntos de 
sutura asentados en el vértice de la intususcepción para exponer el tejido con 
una tracción uniforme. A continuación, se introduce la grapadora Contour y se 
inicia la resección realizando disparos sucesivos (entre 7-8 cargas) en sentido 
antihorario hasta completar la semi-circunferencia posterior en su totalidad 
(Figura 2).  
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Figura 2. Técnica TRANSTAR. Se utiliza Kit Contour30 Transtar ™ (Ethicon Endo-Surgery) 
 

En el postoperatorio, paciente presentó una evolución favorable sin evidencia de 
rectorragia u otras complicaciones locales. Al mes, a los tres y seis meses de la 
cirugía se evidenció una mejoría del tenesmo rectal con evacuación completa 
para las heces sólidas sin necesidad de extracción digital. Se le realizó una 
RMDp observándose la resolución completa del Rectocele posterior previo 
(Figura 3). 

 

Figura 3. RMD pélvica. Secuencia dinámica TRUFI sagital durante evacuación rectal. 
(adquisición 53-54/55). Cambios postquirúrgicos NO observándose imagen de rectocele 

posterior. 

DISCUSIÓN 

El Rectocele posterior en varones como causa de un SDO es una entidad poco 
frecuente y conlleva síntomas defecatorios importantes causantes de un 
deterioro en la calidad de vida del paciente, por lo que el conocimiento de 
procedimientos quirúrgicos eficaces en su tratamiento, cuando los métodos 
conservadores fallan, es de importancia clínica.   
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Hoy en día, existen dos dispositivos mecánicos para realizar la técnica STARR, 
una de ellas es la circular PPH-01 cuyo funcionamiento implica la resección de 
la mucosa, submucosa y la pared muscular rectal mediante 2 disparos 
simultáneos la cual ha sido criticada por su limitación en la visualización del 
campo operatorio debido a su diseño no ergonómico y por la presencia de 
complicaciones postoperatorias graves(4-6). Se ha introducido el CT CCS-30 
como instrumento para realizar la técnica STARR. Esta grapadora es muy 
ergonómica debido a su perfil curvo y a su forma de media luna, lo que permite 
al cirujano realizar una resección con visualización directa del campo operatorio. 

Una de las ventajas utilizando la grapadora CT CCS-30 sobre la grapadora 
circular PPH-01 es el de permitir al cirujano seleccionar el espesor de tejido a 
resecar, aumentando el volumen de resección en cada caso sin estar limitado 
por la capacidad del estuche de grapado(7-9). Este hecho, confirmado mediante 
el análisis de las piezas quirúrgicas, no se acompaña necesariamente de una 
diferencia significativa en los resultados funcionales(10). 

Debido al poco tiempo de implantación de la técnica STARR, es difícil realizar 
conclusiones definitivas sobre su papel y eficacia en el tratamiento quirúrgico del 
rectocele y por tanto del SDO. En estudios previos se ha concluido que el 
procedimiento es seguro y eficaz en la resección circunferencial del espesor 
completo de la pared rectal, y da lugar a una mejoría en los índices de calidad 
de vida percibida por los pacientes con SDO con un índice de complicaciones 
del 11%, siendo las más frecuentes el sangrado (5) y del dolor postoperatorio 
(1%). 

En nuestro caso, aunque el seguimiento postoperatorio es limitado, el paciente 
refiere una mejoría subjetiva de los síntomas del SDO que se correlaciona con 
la prueba de imagen de control en la que se objetiva la resolución anatómica 
completa del rectocele posterior. Es importante mencionar que los criterios de 
selección de los pacientes son esenciales para la elección de la técnica 
quirúrgica y el tipo de grapadora con los cuales obtener un mayor de nivel de 
mejoría y satisfacción. Actualmente, es necesario realizar estudios prospectivos 
para afianzar su eficacia y definir sus complicaciones a largo plazo. 
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